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Уротелиальная карцинома – это злокачественная 
опухоль, которая развивается из клеток слизистой уро-
телия и может выявляться как в верхних отделах моче-
вых путей (почечно-лоханочной системе и мочеточнике), 
так и в нижних отделах (мочевом пузыре и уретре). 
Уротелиальный рак верхних мочевых путей (УРВМП) 
встречается довольно редко и составляет 5–10% от 
всех случаев уротелиального рака. УРВМП остается 
до конца неизученным, имея на сегодняшний день две 
равноправные теории происхождения. Несмотря на 
современное рентгенологическое и эндоскопическое 
оборудование, ввиду скудных и достаточно обобщенных 
(сходных с другими заболеваниями) клинических про-
явлений, особенно на начальных стадиях болезни, необ-
ходимо постоянно совершенствовать методы диаг-
ностики для выявления недуга как можно раньше. Уже 
сегодня благодаря новым технологиям диагностики 
и лечения можно выявить болезнь на разных стадиях 
и продлить жизнь пациентам с УРВМП. В статье пред-
ставлены данные о морфологии, клинике, диагностике 
и современных методах лечения данной патологии. 
Ключевые слова: уротелиальный рак, верхние 
мочевые пути, морфология, клиника, диагнос тика 
и лечение.
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Urothelial carcinoma is a malignant tumor that develops 
from the cells of the urothelium mucosa and can be detect-
ed both in the upper parts of the urinary tract (renal and 
pelvic system and ureter) and in the lower parts (bladder 
and urethra). Urothelial cancer of the upper urinary tract 
(UCUUT) is quite rare and accounts for 5–10% of all cases 
of urothelial cancer. UCUUT remains completely unex-
plored, having to date two equal theories of origin. Despite 
the modern radiology and endoscopic equipment, in view of 
the meager and sufficiently generalized  clinical manifesta-
tions (similar to other diseases), especially at the initial 
stages of the disease, it is necessary to constantly improve 
diagnostic methods for detecting the disease as early as 
possible. Already today, thanks to new technologies for 
diagnosis and treatment, it is possible to identify the disease 
at different stages and extend life to patients with UCUUT. 
The article presents data on morphology, clinic, diagnostics 
and modern methods of treatment of this pathology. 
Key words: upper tract urothelial carcinoma, morphol-
ogy, clinic, diagnostics, treatment. 
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***
Уротелиальная карцинома – это злокачествен-
ная опухоль, которая развивается из клеток сли-
зистой уротелия и может распространяться на 
нижние отделы мочевых путей (мочевой пузырь 
и уретру) и верхние отделы мочевых путей (почеч-
но-лоханочную систему и мочеточник) [1–4]. 
Уротелиальный рак занимает 4-е место по распро-
страненности злокачественных опухолей после 
рака простаты (или молочных желез), легкого и 
колоректального рака. Рак мочевого пузыря со-
ставляет 90–95% среди всех случаев уротелиаль-
ного рака и является наиболее распространенной 
злокачественной опухолью мочевых путей, зани-
мая 2-е место среди всех злокачественных опухо-
лей мочеполовых органов после рака предста-
тельной железы. Уротелиальный рак верхних мо-
чевых путей (УРВМП) встречается довольно редко 
и составляет 5–10% от всех случаев уротелиаль-
ного рака. Опухоли лоханки почки встречаются 
в 2 раза чаще, чем опухоли мочеточника [2, 5–11].
Первое описание опухоли верхнего мочевого 
тракта было сделано французским патологоанато-
мом Р. Rayer в 1841 г. (приведено по R. Kuss и 
С. Chatelain, 1975 [12]). А в 1902 г. французский 
уролог J. Albarran впервые диагностировал опухоль 
мочеточника до операции (приведено по B. Bira relli 
и G. Morbiducci, 1963 [13]).
Предрасполагающими факторами к развитию 
уротелиального рака являются:
• курение [8, 10, 14];
• интоксикация тяжелыми металлами [15];
• длительное нахождение конкрементов в по-
чечной лоханке [16];
• канцерогенный эффект определенных хими-
ческих веществ (таких как бензидинин, β-наф-
талин, 4-аминобифенил, 4,4'-диаминобифенил) 
[8, 10, 14]; 
• соединения мышьяка [10];
• застой мочи в дивертикулах мочеточников [16];
• употребление некоторых анальгетиков, на-
пример фенацетина [8, 10, 14];
• производное аристолохиевой кислоты d-ари-
столактам вызывает мутацию в гене р53, в кодоне 
139 (мутация очень редка в популяции и наблюда-
ется в результате приема китайских препаратов 
народной медицины или у пациентов с балканской 
нефропатией) [6, 10, 17–19];
• вариантный аллель SULT1A1*2, понижающий 
активность сульфотрансферазы, и полиморфизм 
в Т-аллеле rs9642880 на хромосоме 8q24 [6, 10, 
17–19].
Пик заболеваемости УРВМП приходится на 
шес тую-восьмую декаду жизни, в 3 раза чаще он 
встречается у мужчин, чем у женщин. Наслед-
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ственные случаи УРВМП сочетаются с наследст-
венным неполипозным колоректальным раком. 
На момент установления диагноза 60% уротели-
альных опухолей верхних мочевых путей (ВМП) 
являются инвазивными по сравнению с 15% при 
раке мочевого пузыря [6, 8, 10].
Более чем 95% уротелиального рака разви-
вается из уротелия: к ВМП относится 5% всех 
уротелиальных опухолей, к раку мочевого пузы-
ря – 95% [6, 8, 10]. Это связано с тем, что незави-
симо от вида содержащихся в моче канцероген-
ных агентов важную роль в генезе и профессио-
нальных, и так называемых спонтанных опухолей 
лоханки играет застой мочи. Именно поэтому 
в лохан ке, где срок пребывания мочи исчисляется 
секундами, опухоли возникают значительно реже, 
чем в мочевом пузыре, в котором моча находится 
часами, а в мочеточнике, который вообще не явля-
ется резервуаром для мочи, первичные опухоли 
развиваются еще реже [20]. Опухоли мочеточника 
преимущественно развиваются в его дистальном 
отделе. Такая локализация наблюдается в 68% 
случаев, средняя треть мочеточников поражается 
в 20,3%, верхняя треть – в 9,4%, весь мочеточник – 
в 2,3% [21].
Согласно классификации ВОЗ (2016), принято 
различать поражения мочевых путей, представ-
ленные в таблице [22].
Следует отметить, что, вследствие того, что рак 
мочевого пузыря встречается значительно чаще 
и ему посвящено значительно большее число 
иссле дований, в клинической практике, говоря 
о классификации опухолей ВМП, как правило, 
ссылаются на то, что морфологи чески и клини-
чески опухоли почечной лоханки, мочеточника 
и мочевого пузыря, развивающиеся из уротелия, 
сходны между собой, и при их классификации 
исполь зуют классификацию рака мочевого пузы-
ря, в которой выделяют [6, 8–10]:
• неинвазивные папиллярные опухоли (папил-
лярная уротелиальная опухоль с низким злокаче-
ственным потенциалом, low-grade папиллярный 
уротелиальный рак, high-grade папиллярный уро-
телиальный рак);
• плоские поражения (carcinoma in situ (CIS));
• инвазивный рак.
Согласно TNM-классификации Union Inter-
nationale Contre le Cancer (2009), в качестве регио-
нарных лимфатических узлов рассматриваются 
лимфатические узлы ворот почки, парааорталь-
ные, паракавальные и, для мочеточника, тазовые 
лимфатические узлы. Сторона поражения не влия-
ет на N-классификацию [6, 8–10].
Опухоли ВМП могут быть однофокусными, но 
достаточно часто (16–47%) наблюдается много-
фокусное поражение уротелия почечной лоханки, 
мочеточника и мочевого пузыря в различных соче-
таниях. Особенно часто встречается многофокус-
ное поражение при раке in situ [21].
Двустороннее поражение наблюдается относи-
тельно редко, приблизительно в 2% случаев, одна-
ко в очагах эндемической балканской нефропатии 
его частота может достигать 10% [21].
Патогенез новообразований ВМП свидетельст-
вует, что на начальных этапах развития распро-
странение опухоли идет в просвет мочевых путей. 
Сама опухоль носит поверхностный характер и 
имеет низкую степень злокачественности [21].
Опухоли мочевых путей (мочевой пузырь, мочеточник, лоханка, уретра) (сокращенный вариант классификации 
ВОЗ, 2016)
ОПУХОЛИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ (МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ, МОЧЕТОЧНИК, ЛОХАНКА, УРЕТРА)
(сокращенный вариант классификации ВОЗ, 2016)
I. Уротелиальные опухоли Неинвазивные 
уротелиальные 
опухоли
• Уротелиальная карцинома in situ
• Папиллярная уротелиальная карцинома низкой степени 
злокачественности (low grade)
• Папиллярная уротелиальная карцинома высокой 
степеней злокачественности (high grade)
Инвазивная 
уротелиальная 
карцинома
• Гнездный, микрокистозный, микропапиллярный, 
плазмоцитоидный, лимфоэпителиоподобный, 
саркоматоидный, светлоклеточный варианты строения, 
гигантоклеточная уротелиальная карцинома
II. Плоскоклеточные опухоли
III. Железистные опухоли
IV. Нейроэндокринные опухоли
V. Меланоцитарные опухоли
VI. Мезенхимальные опухоли
VII. Другие редко встречаемые опухоли
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Существует две теории происхождения уроте-
лиального рака верхних отделов мочеточников: 
метастазирование из опухоли почечной лоханки 
или это первично-множественный рак, возникаю-
щий in situ [7, 23].
Синхронное или метахронное возникновение 
опухолей мочевого пузыря или ВМП является 
хорошо известной особенностью уротелиальной 
карциномы. Данный феномен можно объяснить 
с позиции теории “опухолевого поля” , согласно 
которой злокачественная опухоль развивается из 
множества клеток, подвергшихся воздействию 
различных канцерогенов и в результате прио-
бретших необходимые для опухолевого роста му-
тации независимо друг от друга. Альтернативой 
ей выступает теория о единственной опухолевой 
клетке – родоначальнице всех остальных опухоле-
вых клеток, которая в процессе своего деления 
и последующего интраэпителиального или вну-
трипросветного распространения дает начало 
другим очагам опухоли [24]. Для краткости дан-
ную теорию можно назвать теорией “единствен-
ной клетки”.
Существуют аргументы в пользу как теории 
“опухолевого поля”, так и теории “единственной 
клетки”. Так, в слизистой оболочке мочевого пузы-
ря зачастую обнаруживают участки карциномы in 
situ, которые могут быть расположены как вблизи, 
так и вдали от опухоли [25]. Этот факт свидетель-
ствует в пользу теории “опухолевого поля”. Однако 
данный феномен можно объяснить внутрипрос-
ветной диссеминацией опухолевых клеток с их 
последующей имплантацией и ростом опухоли 
уже на новом месте. Также факт возникновения 
рецидива опухоли в месте, отличном от локализа-
ции первичной опухоли, должен свидетельство-
вать в пользу теории “опухолевого поля”. Но как 
показал ряд исследований, период так называе-
мого покоя опухоли или период многоэтапного 
канцерогенеза, когда опухоль клинически себя 
никак не проявляет или не может быть визуализи-
рована с помощью различных диагностических 
методов, может быть достаточно длительным [26, 
27]. Поэтому возникновение опухоли на новом ме-
сте, спустя относительно длительный период, не 
обязательно противоречит теории “единственной 
клетки”.
Вместе с тем существуют данные, что у паци-
ентов с уротелиальной карциномой лоханки или 
мочеточника риск возникновения уротелиальной 
карциномы мочевого пузыря составляет 30–40%, 
тогда как риск развития опухоли в контралате-
ральном мочеточнике или лоханке составляет 
всего 2–6% [28]. Более того, у пациентов с пер-
вичной уротелиальной карциномой мочевого 
пузыря риск развития опухоли ВМП составляет 
0,5–2%. Однако он увеличива ется до 6–20%, если 
у пациента имеется пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс [29]. Также следует отметить, что боль-
шинство первичных опухолей уретры приходится 
на плоскоклеточный рак, тогда как случаи уротели-
альной карциномы ассоции рованы с наличием 
в анамнезе рака мочевого пузыря . Нетрудно дога-
даться, что эти данные говорят о важности тока 
мочи для возникновения гетеротопического реци-
дива опухоли. Это в свою очередь косвенно свиде-
тельствует в пользу теории “единственной клет-
ки”.
Если рассмотреть данный вопрос с точки зре-
ния генетических изменений, возникающих в опу-
холевых клетках, то согласно теории “опухолевого 
поля” клетки опухоли из разных очагов должны 
иметь различные генетические нарушения, тогда 
как потомки одной единственной клетки-пред-
шественницы должны быть клонами и, следо-
вательно, генетически идентичными друг другу. 
За прошедшие годы был проведен ряд молекуляр-
ных исследований, в задачи которых входило изу-
чение генотипических и фенотипичных изменений 
в клетках уротелиальной карциномы у пациентов 
с рецидивом опухоли или мультифокальным пора-
жением. Одна из первых подобного рода работ 
была посвящена исследованию особенностей 
инактивации Х-хромосомы у четырех женщин 
с мультифокальным уротелиальным раком моче-
вого пузыря [30]. Напомним, что у женщин в гено-
типе имеются две Х-хромосомы, одна из которых 
передается от отца, а другая от матери. Так как 
инактивация Х-хромосомы в клетках опухоли про-
исходит случайным образом (инактивированный 
аллель будет располагаться в отцовской или мате-
ринской хромосоме), то если опухоли возникают 
независимо друг от друга, инактивированный 
аллель также будет располагаться случайным 
образом. Если же клетки имеют общего предка, 
то инактивация будет наблюдаться в одном и том 
же аллеле. Результаты исследования показали, 
что во всех случаях клетки опухоли имели сходную 
инактивацию, то есть имели общего предшествен-
ника. Однако малая выборка пациентов сущест-
венно ограничивает доказательную мощность 
данной работы [30].
Основной проблемой генетических исследова-
ний, ставящих своей целью доказать клональную 
природу опухолевых клеток, является поиск адек-
ватной генетической метки или генетического 
“отпе чатка пальца”, которые бы достоверно ука-
зывали на родство двух отдельно взятых клеток. 
Дальнейшее совершенствование методов генети-
ческого анализа позволило провести ряд более 
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тонких исследований. В частности, было показано, 
что метахронные опухоли лоханки и мочевого пузы-
ря имели идентичную мутацию в гене p53 [31]. 
Однако скоро было показано, что сходные мута-
ции в гене p53 характеризуют высокий злокачест-
венный потенциал и агрессивность опухоли, но не 
являются однозначным маркером общего проис-
хождения [32]. Поэтому стал осуществляться по-
иск такой генетической альтерации, которая бы не 
была напрямую связана со злокачественным 
потен циалом опухоли. В роли таких генетических 
“отпечатков пальцев” для анализа выступают локу-
сы потери гетерозиготности и микросател литной 
нестабильности. Ввиду высокой вариабель ности 
данных генетических нарушений обнаружение 
сходных изменений будет с высокой долей веро-
ятности свидетельствовать о клональном проис-
хож дении опухолевых клеток [33].
T. Takahashi и соавт. было проведено иссле-
дование данных 29 пациентов с синхронным/мета-
хронным раком мочевого пузыря и ВМП. Было 
пока зано, что в 20 (80%) случаях из 25 мультифо-
кальные опухоли имели общую клетку предшест-
венницу. Однако в 5 (20%) слу чаях доказать общее 
происхождение клеток не удалось [34].
Подобные случаи можно трактовать двояко. 
Основная сложность заключается в том, что также 
существует теория клональной эволюции, соглас-
но которой накопление мутаций в генетически не-
стабильных опухолевых клетках может происхо-
дить по времени неодинаково. Поэтому генети-
чески единая популяция опухолевых клеток со 
временем может стать гетерогенной. В результате 
в ней могут возникнуть субпопуляции клеток, кото-
рые могут обладать более агрессивным ростом 
или же приобрести способность к метастазирова-
нию. Генетическая разнородность этих клеток не 
обязательно будет говорить о том, что они не род-
ственны друг другу. Поиск более специфических 
маркеров клонального происхождения опухоле-
вых клеток позволит проводить более точные 
иссле дования. Однако стоит также учитывать, 
что рассмотренные теории “опухолевого поля” 
и “единственной клетки” могут сосуществовать 
друг с другом и в одних случаях возможно возник-
новение мультифокальных опухолей по одному 
механизму, а в других случаях по другим [34].
По мнению А.С. Переверзева [35], опухоли ди-
стального отдела мочеточника преимущественно 
бывают солитарными, а возможный их рецидив 
локализуется только ниже [21].
По данным R. Kuss (1975), рост опухоли моче-
точника никогда не идет вверх [12]. Мета ста зи-
рование начинается поздно, имплантационно рас-
пространяется по слизистой мочеточника и далее 
распространяется вглубь и вниз [21], лимфоген-
ным путем в парааортальные и параилиакальные 
лимфатические узлы, гематогенным – в печень, 
легкие, кости. Раннее прорастание опухолью 
тонкой стенки лоханки и мочеточника и инвазия 
почечной паренхимы и окружающей клетчатки спо-
собствуют распространению опухолевых клеток. 
Прорастание опухолью почечной и нижней полой 
вен может привести к образованию опухолевого 
тромба [14, 23, 36–38]. По данным гисто ло-
гического исследования в 70,5% случаев обнару-
жен сосочковый переходно-клеточный рак моче-
точника, имеющий солидное строение, с участ-
ками некроза в эпителиальных пластах, прораста-
ющий в мышечный слой мочеточника [21]. Частота 
развития переходно-клеточного рака мочевого 
пузы ря у больных, ранее получавших лечение по 
поводу новообразований ВМП, достигает 50%. 
Однако до сих пор неизвестно, результат ли это 
диффузного поражения уротелия или следствие 
“посеивания” опухолевых клеток на поврежден-
ные участки слизистой оболочки [14, 23, 37].
Опухоли ВМП могут развиваться у больных 
раком мочевого пузыря. Риск их появления после 
цистэктомии составляет от 1 до 9%. Чаще они 
диаг ностируются в течение первых 3 лет после 
операции, но могут выявляться через 10 лет и бо-
лее. Неблагоприятными прогностическими фак-
торами являются опухолевое поражение дисталь-
ных отделов мочеточников, низкая степень диф-
фе ренцировки опухолевых клеток, наличие пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса [9, 11, 14, 23, 39]. 
Низкодифференцированные опухоли обладают 
большим метастатическим потенциалом [14, 23, 
38]. Риск появления новообразований мочеточ-
ника и лоханки достигает 21% у больных с сохра-
ненным мочевым пузырем, получающих консерва-
тивную терапию по поводу поверхностного рака 
мочевого пузыря, особенно рака in situ [9, 11, 14, 
23, 39].
Клинические проявления. По данным много-
численных исследований при сборе анамнеза 
и жалоб у пациентов с УРВМП первым и часто 
единственным симптомом опухоли мочеточника 
является гематурия. В ряде случаев макрогемату-
рия сопровождается почечной коликой. Однако 
при тщательном опросе выявляются жалобы на 
тупую изнуряющую боль в области поясницы, 
кото рая усиливается при физической нагрузке. 
С такими жалобами пациенты обращаются к нев-
ропатологам и связывают боль с обострением 
ради кулита. Также отмечаются утомляемость, не-
стабильное артериальное давление, “беспричин-
ное” повышение температуры тела до субфеб-
рильных цифр [6, 10, 21].
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Иногда удается обнаружить опухоль дисталь-
ного отдела мочеточника у женщин при пальпации 
через влагалище. При длительно существующей 
обструкции мочеточника может пальпироваться 
нижний полюс увеличенной гидронефротической 
почки [6, 14].
Диагностика. Диагностика опухолей ВМП 
слож ная и должна основываться на комплексной 
оценке лабораторных и инструментальных данных.
Экскреторная урография является методом, 
с которого следует начать рентгенологическое 
обследование больного. Характерными урогра-
фическими признаками рака почечной лоханки 
являются дефекты наполнения, которые при па-
пиллярных опухолях имеют неровные изъеденные 
контуры. При раке мочеточника дефект наполне-
ния имеет фестончатые контуры, повторяющие 
очертания опухоли, иногда он напоминает “язык 
змеи”. Как правило, наблюдается дилатация 
выше расположенного отдела мочеточника и ло-
ханки [14, 21]. Дефект наполнения присутствует 
на 50–75% урограмм. Кроме того, при экскретор-
ной урографии можно видеть стриктуру мочеточ-
ника или лоханочно-мочеточникового сегмента, 
гидронефроз, расширение и деформацию чаше-
чек, нефункционирующую почку. Точность экскре-
торной урографии в диагностике рака почечной 
лоханки и мочеточника составляет 53–74% [14].
Ретроградная уретеропиелография может 
быть применена для уточнения характера измене-
ний, видимых на урограмме, или при недостаточ-
ной контрастности экскреторной урограммы. 
Кроме того, она может быть выполнена при непе-
реносимости больным контрастного вещества. 
При “немой” почке весьма информативно сочета-
ние ретроградной уретерографии с антеградной 
пиелоуретерографией, выполненной с помощью 
чрескожной пункционной нефростомии. Соче-
тание двух методов помогает установить правиль-
ный диагноз и определить протяженность пораже-
ния мочеточника [14].
Ультразвуковая диагностика занимает ведущее 
место в диагностике рака мочевого пузыря [40], 
также при помощи этого метода можно выявить 
опухоли в лоханке и чашечках, определить прора-
стание опухоли в паренхиму почки, оценить состоя-
ние регионарного лимфатического аппарата, обна-
ружить инвазию опухоли в вены. Ультра звуковой 
метод оказывается ценным в дифференциальной 
диагностике новообразований лоханки от рентге-
нонегативных камней, однако отличить сгустки кро-
ви от внутрилоханочных опухолей трудно [14].
Трансабдоминальное УЗИ выполняется при на-
полненном мочевом пузыре, дает возможность 
определить число, локализацию опухолей, оценить 
размеры и структуру, характер роста (экзофитный 
или инфильтративный), выявить дилатацию ВМП 
[41–45]. Эффективность исследования зависит от 
размеров опухоли. Точность трансабдоминально-
го УЗИ достигает 82% при ново образованиях раз-
мером более 5 мм, тогда как при размерах опухо-
ли менее 5 мм этот показатель снижается до 38%. 
Частота диагностических ошибок составляет от 
15 до 27% [40].
Ультразвуковое исследование (УЗИ). В настоя-
щее время УЗИ почек часто используют при об-
следовании пациентов с гематурией для оценки 
состояния паренхимы и собирательных структур 
почки. Однако ультра звук не так чувствителен при 
выявлении причин гематурии, как компьютерная 
томография (КТ) [40–43]. Скорее всего в дальней-
шем УЗИ будет играть ограниченную диагностиче-
скую роль в верификации патологических состоя-
ний верхних отделов мочевых путей. УЗИ может 
быть полезно у пациентов с нарушением функции 
почек или аллергической реакцией на йодсодер-
жащие контрастные препараты, при этом магнит-
но-резонансная томография (МРТ) все чаше 
стано вится методом выбора у таких пациентов. 
УЗИ также может позволить оценить степень 
гидро нефроза и выполнить вмешательства по 
разрешению острой обструкции [43].
При УЗИ уротелиальная карцинома обычно 
определяется как центрально локализованные 
опухолевые массы в почечном синусе с гидро-
нефрозом или без него [44]. Уротелиальная карци-
нома имеет чаще повышенную эхогенность, high-
grade опухоли обычно имеют смешанную эхоген-
ность. Воронковидные опухоли могут вызывать 
фокальный гидронефроз. Хотя опухоли могут рас-
пространяться на паренхиму почек и вызывать 
искажение контура лоханки, однако, несмотря 
на то что уротелиальный рак является инфильт-
ративным, он не нарушает контур почки [45].
УЗИ ограничено при оценке уротелиального 
рака, локализованного в мочеточнике, поскольку 
мочеточники редко удается визуализировать пол-
ностью, даже если они расширены. При визуали-
зации эти опухоли обычно представляют собой 
внутрипросветные мягкотканные массы с прокси-
мальным растяжением мочеточника [46].
В исследовании, проведенном Н.С. Игнашиным 
и Д.В. Перепечиным (2015), было показано, что 
диагностическая ценность обычного УЗИ при опу-
холях лоханки и ВМП составляет 49%. При этом 
минимальный размер уротелиальной опухоли ло-
ханки, выявленной с помощью серошкального 
УЗИ, составил 9 мм. Папиллярная опухоль лоханки 
при УЗИ имеет вид гипоэхогенного образования 
внутри чашечно-лоханочного комплекса. При рас-
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положении опухоли вблизи шейки чашечки наблю-
дается парциальное расширение этой чашечки. 
Сгустки крови имеют схожую ультразвуковую кар-
тину и таким образом могут симулировать опу-
холь. Цветовое допплеровское картирование 
с успехом используют для дифференциальной 
диаг ностики с интрасинусным почечно-клеточным 
раком, который в отличие от переходно-клеточно-
го рака xapaктеризуется высокоскоростными вну-
триопухолевыми потоками. По данным авторов, 
УЗИ является важным методом первичной диагно-
стики уротелиального рака лоханки, основная за-
дача которого – заподо зрить наличие злокачест-
венного процесса, после чего данная категория 
больных требует углубленного обследования [47].
Н.С. Игнашин и Д.В. Перепечин (2015) описы-
вают ультразвуковой признак опухоли мочеточ-
ника – локальную несимметричность толщины 
стенки мочеточника в зоне расположения опухоли 
с наличием гипоэхогенного эхопозитивного обра-
зования. У ряда пациентов на стороне поражения 
имелась гидронефротическая трансформация. 
Размеры опухоли составляли от 2 до 5 см. У не-
скольких пациентов были признаки регионарной 
лимфаденопатии. Конгломерат тазовых лимфати-
ческих  узлов составлял 3–6 см. Метастатическое 
пора жение было подтверждено по данным гисто-
логического заключения. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что у незначительного количества 
пациентов при УЗИ опухоль не визуализирова-
лась, диагноз был установлен только с помощью 
КТ и уретероскопии. Цветовая допплерография 
в оценке переходно-клеточного рака оказалась 
малоинформативной, так как стадия и размеры 
опухоли не коррелировали со степенью ее васку-
ляризации. Как и в предыдущем исследовании, 
ультразвуковой метод диагностики рекомендует-
ся как метод первичной диагностики уротелиаль-
ного рака мочеточника, на основании которого 
можно заподозрить наличие рака мочеточника 
и регионарных метастазов. Резуль таты УЗИ кор-
релируют с данными КТ и МРТ [48].
В исследовании А.Г. Девятовской по выявле-
нию локализации и причин обструкции мочевых 
путей было выявлено, что на обструкцию нижней 
трети мочеточника приходится 52,4% случаев, 
обструк цию на уровне пересечения мочеточника 
с подвздошными сосудами – 22,7%, на уровне 
верхней и средней трети мочеточника – 10,8%, на 
уровне лоханочно-мочеточникового сегмента 
(ЛМС) – 7,1% и на уровне устья мочеточника – 
5,4%. Технические трудности с точным определе-
нием уровня и причины обструкции возникли 
у 1,6% пациентов. Наиболее частые причины об-
струкции мочевых путей в данном исследовании: 
камень мочеточника – 78,4%, стриктура ЛМС – 
7 (3,8%) случаев, из них 3 (1,6%) вследствие уре-
теровазального конфликта, камень в ЛМС – 
6 (3,2%), опухоль мочеточника – 7 (3,8%), стрикту-
ра нижней трети мочеточника – 3 (1,6%), уретеро-
целе – 7 (3,8%), опухоль мочевого пузыря 
с локализацией в области устья мочеточника – 
3 (1,6%), другие опухоли малого таза со сдавлени-
ем мочеточника либо прорастанием в мочеточ-
ник – 4 (2,2%). Чувствительность УЗИ в диффе-
ренциальной диагностике причин односторонней 
обструкции мочевых путей составила 98,4%. 
Данные исследования подтверждают, что ком-
плексное УЗИ является высокоинформативной 
мето дикой при проведении дифференциальной 
диагностики причин односторонней обструкции 
ВМП [49].
По данным многочисленных исследований 
можно сделать вывод, что опухоли лоханки диагно-
стируются лучше, чем опухоли мочеточников. Если 
говорить об опухолях мочеточников, то чаще их 
удается визуализировать в верхней трети. В ниж-
ней трети мочеточников опухоль практически не 
визуали зируется, ее наличие можно лишь предпо-
ложить, ориентируясь на расширенные вышеле-
жащие отделы мочевыводящего тракта [50–53].
УЗИ также ограничено при оценке периурет-
ральных тканей. Исследования, проведенные по 
оценке применения эндолюминального ультра-
звука высокого разрешения, выполненные во 
время уретерореноскопии, продемонстрировали 
свою перспективу в оценке уротелиального рака 
ВМП, имея потенциальные преимущества по срав-
нению с другими методами визуализации, и могут 
играть более заметную роль в будущем [54].
Рентгеновская КТ также применяется для диаг-
ностики опухолей почечной лоханки. Особенно 
полезной она может быть при нефункционирую-
щей или плохо функ ционирующей почке, когда 
интерпретация экс креторных урограмм невоз-
можна. При КТ могут быть видны мягкотканные 
образования в почечной лоханке с коэффициен-
том рентгеновской плот ности около 50 ед.H, что 
позво ляет дифференцировать их от рентгенонега-
тивных конкрементов, плотность которых значи-
тельно выше. В некоторых случаях КТ оказывается 
полезной в диагнос тике опухолей мочеточника, 
вызывающих уретеро гидронефроз. Просле живая 
расширенный мочеточник до места препятствия, 
в его просвете можно обнаружить обтурирующее 
просвет мягкотканное образование. Точность КТ 
в диагностике опухолей лоханки в целом состав-
ляет около 50%, а чувствительность в распозна-
вании минимально инвазивных опухолей – всего 
17%. Большее значение КТ имеет в диагностике 
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местнораспространенных новообразований. При 
распространении опухоли на паренхиму почки 
или в пара нефральную (парауретеральную) клет-
чатку чувст вительность метода составляет 
75 и 67%, специфичность – 43 и 44% и точность – 
77 и 72% соот ветственно [14, 36].
При мультидетекторной (мультиспиральной) 
КТ (МДКТ) за счет использования нескольких ря-
дов детекторов, непрерывного спирального ска-
нирования, а также использования специальных 
режимов сканирования сокращается доза облу-
чения и значительно увеличивается скорость 
иссле дования, при этом пространственное разре-
шене томографа возрастает (минимальная тол-
щина среза составляет 0,5 мм) [5, 14, 55]. 
На сегодняшний день мультидетекторная ком-
пьютерно-томографическая урография (МДКТУ) 
считается “золотым стандартом” для обследова-
ния ВМП, заняв место экскреторной урографии. 
МДКТУ отличается высокой диагностической точ-
ностью в отношении УРВМП: 96% чувствительно-
сти и 99% специфичности для полиповидных опу-
холей размером от 5 до 10 мм. Чувствительность 
снижается до 89% для полиповидных опухолей <5 
мм и составляет 40% для опухо лей <3 мм. 
Компьютерное преобразование множества сре-
зов мочеточника и лоханки, полученных при 
МДКТУ, позволяет составить трехмерную модель 
просвета мочеточника и лоханки и выполнить вир-
туальную уретеропиелоскопию, также можно оце-
нить толщину стенки лоханки почки или мочеточ-
ника при подозрении на УРВМП, таким образом, 
МДКТУ расширяет возможности врача в диаг-
ностике опухолей ВМП. Она также незаменима 
в случаях невозможности выполнения эндоскопи-
ческой уретеропиелоскопии. Основной сложно-
стью остается идентификация плоских пораже-
ний, которые остаются неопределяемыми до тех 
пор, пока не разовьется массивная инфильтрация 
[6, 8, 10, 17–19, 55].
МРТ. Совре мен ные высокопольные МР-
томографы обладают большими возможностями 
визуализации и детальной характеристики всех 
мочевых органов. Базовой методикой исследова-
ния мочевых органов является нативная МРТ 
[6, 8, 10, 55–58]. Она незаменима у больных, не 
переносящих йодсодержащие рентгеноконтраст-
ные препараты. По диагностической точности она 
может конкурировать с МДКТ [6, 8, 10, 14, 36–38]. 
Уровень выявления УРВМП при МРТ с контраст-
ным усилением составляет 75% для опухолей 
<2 мм [6, 8,10, 17–19].
Возможности МРТ в диагностике заболеваний 
мочевых органов значительно расширяются при 
использовании специальных методик, в число 
кото рых входят МРТ с контрастным усилением, 
МР-ангиография, перфузионная МРТ. Особую 
роль играет магнитно-резонансная урография 
(МРУ). Это исследование можно выполнять в на-
тивном и контрастном вариантах [57–59].
Нативная МРУ основана на высокой специфич-
ности МРТ в визуализации жидкостных структур. 
При этом, естественно, не требуется использова-
ния контрастных веществ. В таком варианте МРУ 
можно проводить больным с выраженной почеч-
ной недостаточностью и с тяжелыми аллергиче-
скими реакциями на йодсодержащие рентгено-
контрастные средства [58–60].
Для контрастной МРУ необходимо внутривен-
ное введение парамагнитного контрастного веще-
ства. Она позволяет получить достаточно большой 
объем информации как о морфологическом, так и 
о функциональном состоянии почек и ВМП [57, 60].
В заключение выполняется трехмерная рекон-
струкция с использованием проекции максималь-
ной интенсивности (Max IP), которая дает нагляд-
ную пространственную картину мочевых путей. 
Это позволяет планировать техническое произ-
водство хирургических и эндоскопических мани-
пуляций, литотрипсии, лучевой терапии [57, 60].
Ангиография в диагностике опухолей ВМП при-
меняется редко, так как специфические ангиогра-
фические признаки этих опухолей отсутствуют. 
Тем не менее исследователи, применявшие этот 
метод, отмечают, что наиболее часто на ангио-
граммах обнаруживают обеднение сосудистого 
рисунка почки, раздвигание внутрипочечных сосу-
дов и образование мелких извитых патологиче-
ских сосудов, в капиллярной фазе – снижение 
степени контрастирования почки. Ангиография 
позволяет дифференцировать опухоль лоханки от 
почечно-клеточного рака, что важно при планиро-
вании оперативного вмешательства [14, 36, 37].
Эндоскопическая диагностика. Разработка 
современного эндоскопического оборудования 
и его широкое внедрение в урологическую прак-
тику улучшили раннюю диагностику новообразо-
ваний ВМП. Определение размеров опухолей, их 
числа, оценка состояния окружающего опухоль 
уротелия с помощью эндоскопии могут быть вы-
полнены намного точнее, чем при применении 
других методов исследования. С помощью гибко-
го уретеропиелоскопа сегодня можно осмотреть 
весь мочеточник и любой участок чашечно-лоха-
ночной системы, а также произвести биопсию из 
всех подозрительных участков. Чувствительность 
уретеропиелоскопии составляет 86% при опухо-
лях лоханки и 90% при опухолях мочеточника [6, 
8, 10, 14, 18, 36]. Для повышения чувствитель-
ности эндоскопических методов диагностики 
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папил лярных опухолей ВМП применяется фотоди-
намическая диагностика с 5-аминолевулиновой 
кислотой [10, 14, 18].
Во время выполнения уретеропиелоскопии 
может быть проведена эндолюминальная эхогра-
фия с помощью специального ультразвукового 
датчика. Техническое развитие гибких уретеро-
скопов и использование новейшей технологии 
визуализации улучшает качество изображения 
и диагностику плоских очагов поражения. Метод 
позволяет определить степень инвазии новообра-
зования в стенку мочевых путей, состояние пара-
уретеральных тканей, что практически невозмож-
но сделать при других исследованиях [10, 17, 37]. 
Наиболее обещающей технологией является узко-
полостная визуализация, но ее результаты все 
еще предварительные [10, 19].
Неудачи могут быть при невозможности прове-
дения инструмента через устье и интрамуральный 
отдел мочеточника, несмотря на применение ди-
лататоров, другие места сужения мочеточников; 
при стриктурах, извилистом ходе мочеточников; 
иногда возникают затруднения при осмотре ниж-
ней чашечки [14, 36].
Осложнениями уретеропиелоскопии являются 
острый пиелонефрит, отек и обструкция мочеточ-
ника, стриктура, перфорация, имплантация опухо-
ли [37].
Цитологическое исследование мочи часто 
исполь зуют для диагностики опухолей мочевого 
пузыря и ВМП. У пациентов с УРВМП в моче опре-
деляется протеинурия, эритроцитурия. При цито-
логическом исследовании мочи выявляются опу-
холевые клетки. Цитология мочи особенно ценна 
в диагностике рака in situ, где чувствительность ее 
достигает 90% [14, 21]. Положительный результат 
цитологического исследования может оказать 
помощь в стадировании рака, поскольку ассоции-
рован с мышечной инвазией и распространением 
опухолевого процесса за пределы органа. Выяв-
ление молекулярных нарушений при флуорес-
центной in situ гибридизации (FISH) становится 
все более и более популярным для скрининга 
уротелиального рака. Чувствительность FISH для 
определения УРВМП сопоставима с таковой при 
раке мочевого пузыря; однако преобладание 
реци дивов опухоли low-grade у пациентов, кото-
рым проводили минимально инвазивную терапию 
с УРВМП, может снижать полезный эффект FISH. 
FISH имеет ограниченные возможности при на-
блюдении за пациентами с УРВМП [6, 8, 10]. К со-
жалению, доля ложно негативных заключений при 
цитологическом иссле довании мочи составляет 
при опухолях ВМП в среднем 65% и еще более 
возрастает при высокодифференцированных но-
вообразованиях. Пред ложены специальные мето-
дики для повышения точности цитологического 
исследования. Так, при меняют ретроградную кате-
теризацию мочеточника и собирают мочу на фоне 
усилен ного фуросемидом диуреза: при этом поло-
жительные результаты цитологического анализа 
получены у 61% больных по сравнению с 33% при 
исследовании обычной мочи [14, 21, 36].
Лечение. Хирургический метод лечения явля-
ется основным при злокачественных новообра-
зованиях ВМП. Для принятия решения о виде 
операции необходимо учитывать стадию, степень 
дифференцировки, локализацию, количество опу-
холей, состояние контралатеральной почки [14, 35, 
61]. Резекция опухолей чашечно-лоханочной сис-
темы технически сложна, и для данной локализа-
ции опухолей характерна большая частота реци-
дивов, чем для опухоли мочеточника [10, 17–19].
Сегментарная резекция мочеточника с широ-
ким иссечением краев обеспечивает, с одной сто-
роны, адекватное лечение, с другой – стадирова-
ние, кроме того, позволяет сохранить ипсилате-
ральную почку [6, 8, 10]. Однако при этом следует 
быть уверенным, что ткань вокруг опухоли не во-
влечена в патологический процесс [8]. Сегмен-
тарная резекция подвздошного и поясничного от-
делов мочеточника ассоциируется с большими 
осложнениями, нежели при резекции тазового от-
дела мочеточника [10, 17–19].
При низкодифференцированном раке прокси-
мального или среднего отдела мочеточника сле-
дует проводить нефроуретерэктомию с резекцией 
стенки мочевого пузыря. При высокодифферен-
цированном раке дистального отдела мочеточ-
ника производится “полное” удаление последнего 
с неоцистостомией, если опухоль не может быть 
удалена полностью с помощью эндоскопических 
средств (с точки зрения количества и размера) 
[10, 17–19].
Органосберегающая хирургия УРВМП может 
применяться только в крайних случаях (почечная 
недостаточность или единственная функционирую-
щая почка). Уретероуретеростомия показана при 
высокозлокачественных или пролиферирующих 
опухолях, целью является почечносберегающая 
хирургия для сохранения почечной функции [6, 8, 
10, 14]. При органосберегающей хирургии УРВМП 
применяют два вида доступа: чрескожный и лапа-
роскопический [6, 10]. Чрескожный доступ приме-
няют при высокодифференцированном УРВМП 
или неинвазивных опухолях чашечно-лоханочной 
системы почки. Однако данный подход все больше 
и больше уступает место уретеропиелоскопии в 
cвязи с развитием уретероэндоскопических 
устройств с подвижными кончиками [10]. 
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Лапароскопический доступ имеет преимущество 
перед открытым вмешательством только в отно-
шении функциональных результатов [6, 7, 10, 62].
Радикальная нефроуретерэктомия (РНУ) с ис-
сечением манжеты мочевого пузыря представляет 
собой “золотой стандарт” лечения при УРВМП 
высокой степени риска вне зависимости от того, 
где именно в ВМП распо лагается опухоль. 
Процедура РНУ должна соответствовать принци-
пам онкологии, которые включают предотвраще-
ние распространения опухолевых клеток посред-
ством недопущения входа в мочевые пути во вре-
мя резекции опухоли [6–8, 10, 14, 26].
Химиотерапия. Поскольку УРВМП является 
уротелиальной опухолью, химиотерапия с исполь-
зованием препаратов платины обеспечивает 
сходные с лечением рака мочевого пузыря резуль-
таты. Предлагаются различные варианты химио-
терапии на основе препаратов платины, но не все 
пациенты смогут получить данный вид лечения 
из-за сопутствующих заболеваний и нарушения 
почечной функции после радикального хирургиче-
ского лечения [8, 10, 11]. На сегодняшний день 
недостаточно данных, чтобы рекомендовать про-
ведение неоадъювантной химиотерапии [8], но 
текущие предварительные данные оправдывают 
непрерывные попытки использования данной 
стратегии при лечении уротелиальной карциномы 
ВМП. Ожидаются дальнейшие данные о перспек-
тивах POUT (интраоперационной химиотерапии 
или контроле рака уротелия ВМП) [7, 10, 11].
Лучевая терапия. При наличии факторов риска 
локорегионарного рецидивирования и метастази-
рования целесообразно проведение адъювантной 
дистанционной лучевой терапии [8], которая по-
зволяет снизить число местных рецидивов. При 
условии комбинации с цисплатином возможно 
добиться увеличения безрецидивной и общей 
выжи ваемости. На сегодняшний день лучевая те-
рапия рассматривается при данной патологии 
в качестве важного этапа лечения в адъювантном 
режиме как в монотерапии, так и в комбинации 
с химиотерапией [6, 10].
Динамическое наблюдение за пациентами 
с УРВМП после хирургического лечения обяза-
тельно, поскольку позволяет выявить метахрон-
ные опухоли мочевого пузыря во всех случаях, 
местный рецидив и отдаленные метастазы (в слу-
чае инвазивных опухолей) [6, 8, 10, 17].
В случае выполнения органосохраняющего ле-
чения требуется тщательный мониторинг состоя-
ния ипсилатеральных мочевых путей ввиду высо-
кого риска развития рецидива. Несмотря на по-
стоянное совершенствование эндоурологи чес кой 
техники, наблюдение за пациентами, пролечен-
ными консервативно, остается сложной задачей и 
часто требует выполнения минимально-инвазив-
ных манипуляций [8, 10, 18, 19].
Если выполняли РНУ, развитие местного реци-
дива маловероятно, риск возникновения отдален-
ных метастазов напрямую зависит от факторов 
риска, которые были упомянуты ранее. Уровень 
развития рецидива заболевания в мочевом пузы-
ре после лечения первичного УРВМП значительно 
варьирует – от 22 до 47%. Поэтому обследование 
мочевого пузыря должно осуществляться во всех 
случаях. Наличие рака мочевого пузыря в анамне-
зе и мультифокальное поражение УРВМП являют-
ся факторами риска развития опухоли мочевого 
пузыря после УРВМП. Режим наблюдения должен 
включать цистоскопию и цитологическое исследо-
вание мочи по крайней мере в течение 5 лет. 
Развитие рецидива заболевания в мочевом пузы-
ре не следует рассматривать как появление отда-
ленных метастазов [6, 8, 10].
Рекомендации по наблюдению за пациентами 
с УРВМП после хирургического лечения [6, 8, 
17, 19]:
• неинвазивные опухоли:
– цистоскопия/цитологические исследования 
мочи каждые 3 мес и затем ежегодно;
– МДКТУ каждый год;
• инвазивные опухоли:
– цистоскопия/цитологические исследова-
ния мочи каждые 3 мес и затем ежегодно;
– МДКТУ каждые 6 мес в течение 2 лет и за-
тем ежегодно;
• после органосберегающего лечения, в тече-
ние 5 лет:
– цитологическое исследование мочи и МДКТУ 
через 3 мес, 6 мес, затем ежегодно;
– цистоскопия, уретероскопия и цитология in 
situ через 3 мес, затем каждые 6 мес в тече-
ние 2 лет, затем ежегодно.
Заключение
На основании вышеизложенного хочется под-
черкнуть, что УРВМП остаются до конца неизучен-
ными, оставляя на сегодняшний день две разных 
равных теории происхождения. Несмотря на сов-
ременное рентгенологическое, эндоскопическое 
оборудование, ввиду скудных и достаточно обоб-
щенных (сходных с другими заболеваниями) 
клини ческих проявлений, особенно на начальных 
стадиях болезни, необходимо постоянно совер-
шенствовать методы диагностики для выявления 
недуга как можно раньше. Однако уже сегодня 
благодаря новым технологиям диагностики и ле-
чения можно выявить болезнь на разных стадиях и 
продлить жизнь пациентам с УРВМП. Безусловно, 
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для пациентов с УРВМП наиболее точными и чув-
ствительными методами диагностики остаются 
МДКТУ и МРТ. Но учитывая особенности течения 
заболевания как при первичном выявлении, так и 
в отдаленном периоде, целесообразно проводить 
комплексное обследование пациента, включаю-
щее различные методы как инструментальной, так 
и лабораторной диагностики.
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